
 

 

Žiadosť o predĺženie doby poskytovania ústavnej zdravotnej starostlivosti  
v hospici 

 

 
Údaje o poskytovateľovi ZS 
Názov a adresa zdravotníckeho zariadenia: .................................................................................................... 
      .................................................................................................... 
Kód poskytovateľa ZS:      IČO:    
Meno a priezvisko lekára:      Kód lekára: 
Tel. kontakt:        e – mail: 

 
Údaje o poistencovi 
Meno a priezvisko poistenca: 
Rodné číslo: 
Adresa trvalého pobytu: 

 
Hlavná diagnóza slovom:      MKCH 10: 
 
Vedľajšie diagnózy slovom:      MKCH 10: 
 
 
Dátum prijatia do hospicu: 
 
Medicínske zdôvodnenie žiadosti: 
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................... 
 
Objektívne zhodnotenie stavu a doterajšieho liečenia: 
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................... 
 
Navrhované pokračovanie pobytu v hospici do: 
 

 
 
 
 
Dátum:        pečiatka a podpis navrhujúceho lekára 
 


